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A  MO  K  EXCELLENT  AMI, 

CHIRURGIEN  CHEF-INTERNE  DE  LHOTEL-DIEU 
•  DE  MARSEILLE. 


J. -J.  GA3TAL 


RECHERCHES 


ANATOMIQUES  ET  PATHOLOGIQUES 

SUR  L’INFIRMITÉ  DÉSIGNÉE  SOUS  LE  NOM  DE 
RÉTRACTION  PERMANENTE  DES  DOIGTS. 


J e  dois  dire  ,  avant  d’entrer  en  matière ,  que  mon 
intention,  dans  ce  travail,  n’est  point  de  m’occuper 
des  flexions  permanentes  des  doigts  sous  le  rapport 
de  toutes  les  causes  qui  peuvent  produire  cette  infir¬ 
mité,  et  qu’on  peut  ranger  sous  cinq  chefs  princi¬ 
paux  :  1°  d’une  affection  articulaire,  d’une  ankylosé, 
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par  exemple  ;  2°  de  cicatrices  cutanées  de  la  face 
palmaire  des  doigts  et  de  la  main  ;  3°  d’une  maladie 
des  muscles  extenseurs ,  entre  autres  de  la  paralysie 
ou  de  la  section  de  ces  mêmes  muscles  ;  4°  d’une 
affection  des  fléchisseurs  ;  5°  d’une  maladie  de  l’apo¬ 
névrose  palmaire  et  des  tissus  fibreux  qui  en  dé¬ 
pendent.  C’est  seulement  cette  dernière  cause  de  ré¬ 
traction  que  je  vais  m’appliquer  à  traiter,  c’est-à- 
dire  cette  espèce  de  rétraction  que  Dupuytren  a  dé¬ 
crite,  en  1832,  dans  ses  leçons  cliniques,  et  qu’on 
trouve  dans  les  leçons  orales ,  à  l’article  qui  a  pour 
titre  :  de  la  rétraction  permanente  des'  doigts  ,  et  du 
diagnostic  différentiel.  Après  avoir  exposé  les  idées 
de  ce  célèbre  chirurgien  ,  qui  ont  été  discutées  et 
combattues  par  le  docteur  Goyrand  ,  d’Aix,  dans  un 
mémoire  adressé  à  l’Académie  royale  de  médecine 
de  Paris,  je  ferai  connaître  les  résultats  de  mes  re¬ 
cherches  anatomiques  sur  cette  infirmité,  résultats 
sur  lesquels  repose  toute  la  question.  Dans  la  suite 
de  mon  travail ,  je  rapporterai  la  description  de 
l’aponévrose  palmaire  que  donnent  les  auteurs,  et 
j’ajouterai  la  mienne  propre.  Je  donnerai  à  l’appui 
une  observation  comparée  à  ma  description  anato¬ 
mique,  observation  dont  j’ai  pu  recueillir  les  pièces 
pathologiques  ,  et  qui  m’a  suggéré  l’idée  d’en  faire 
le  sujet  de  ma  thèse,  à  cause  de  plusieurs  particula¬ 
rités  remarquables  que  ces  pièces  m’ont  présentées  ,  et 
qui  peuvent  jeter  un  nouveau  jour  sur  la  question. 


/ 

De  plus ,  diverses  observations  de  rétractions  tendant 
à  faire  ressortir  les  causes  de  l’infirmité  dont  je 
m’occupe,  une  d’elles  sera  suivie  de  l’opération. 

HISTORIQUE.  —  Quelques  recherches  que  l’on 
ait  pu  faire  chez  les  auteurs  anciens,  il  n'a  pas  été 
donné  d’y  trouver  la  moindre  description  de  cette 
infirmité.  Non  pas  que  cette  anomalie  évidente  de  la 
rétraction  permanente  des  doigts  ait  pu  leur  échapper, 
puisqu’ils  lui  avaient  donné  un  nom,  cri sp atura  ten- 
dinum ,  dénomination  dont  Boyer  s’est  servi  pour  la 
désigner  dans  son  traité  des  maladies  chirurgicales , 
et  qui  ne  lui  appartient  pas  ;  mais  peut-être  n’en 
ont-ils  point  parlé,  parce  qu’ils  l’avaient  jugée  incu¬ 
rable  en  l’attribuant,  à  tort,  à  la  rétraction  des  ten¬ 
dons.  Nous  ne  trouvons  pas  de  raison  plus  plausible 
et  plus  rationnelle  pour  expliquer  le  fait,  à  moins  d’in¬ 
terpréter  le  silence  que  les  anciens  ont  gardé  sur  cette 
affection  par  la  raison  qu’elle  n’existait  pas  autrefois, 
supposition  inadmissible;  car,  detouttemps,  la  plupart 
des  hommes  se  sont  servis  de  leurs  mains  pour  exé¬ 
cuter  des  travaux  pénibles,  des  travaux  particuliers 
qui  sont  certainement  des  causes  prédisposantes  de 
cette  infirmité,  bien  qu’il  y  ait  d’autres  cas  où  les 

T 

causes  échappent. 

Il  faut  arriver  aux  auteurs  modernes  pour  ap¬ 
prendre  quelque  chose  sur  la  question  qui  nous  oc¬ 
cupe.  Boyer  n’en  dit  que  quelques  mots  :  il  avoue 
que  la  cause  de  la  rétraction  permanente  des  doigts 
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est  encore  inconnue  ;  mais  que  ,  toutefois  ,  en  étudiant 
attentivement  ses  phénomènes  et  la  manière  lente  et 
graduelle  dont  elle  les  forme ,  on  est  porté  à  croire 
qu’elle  dépend  moins  de  la  contraction  spasmodique 
des  fléchisseurs  que  d’une  espèce  de  dessèchement  , 
d’endurcissement  et  de  rigidité  du  tendon  et  de  la 
peau  (  tom.  X,  p.  58).  Cette  opinion,  quoiqu’elle 
ne  spécifie  rien ,  était  un  acheminement ,  un  aperçu  , 
une  voie  nouvelle  pour  arriver  à  la  solution  du  pro¬ 
blème. 

Astley  Cooper  (  on  dislocations  and  fractures  of.  the 
joint  )  (1)  parle  d’une  rétraction  d’orteil  dont  il  a 
débarrassé  une  dame  en  amputant  cette  extrémité  , 
encouragé  qu’il  était  par  l’exemple  d’un  chirurgien 
qui,  dans  une  autre  circonstance,  n’avait  pas  craint 
de  pratiquer  cette  opération  qui  avait  été  suivie  de 
succès.  Il  ajoute  aussi  que  la  rétraction  des  doigts 
peut  être  la  suite  de  l’inflammation  chronique  de  la 
gaîne  des  tendons  et  de  l’aponévrose  palmaire ,  à  la 
suite  de  travaux  excessifs  de  la  main  ,  soit  avec  le 
marteau  ,  soit  avec  la  rame  ou  la  charrue  ,  etc. 
Quand  les  gaines,  dit-il,  sont  rétractées,  il  n’y  a 
rien  à  faire  pour  le  soulagement  du  malade  ;  mais 
quand  la  rétraction  est  due  à  l’aponévrose ,  et  que 


(1)  Œuvres  chirurgicales  de  sir  Astley  Cooper ,  tra¬ 
duites  de  l’anglais  par  MM.  Chassaignac  et  Richelot,  1837. 
(  P.  122. ) 
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la  bandelette  contractée  est  étroite,  on  peut,  avec 
avantage,  en  faire  la  division  avec  un  bistouri  étroit, 
à  travers  une  plaie  très-peu  étendue  des  téguments , 
et  placer  le  doigt  sur  une  attelle  pour  le  maintenir 
dans  l’ extension.  Il  cite  à  l’appui  une  opération  que 
son  neveu ,  Bramsby  Cooper ,  aurait  pratiquée  avec 
succès,  d’après  le  procédé  qui  vient  d’être  décrit, 
chez  un  fermier  qui,  par  suite  d’une  rétraction  sem-. 
bîable ,  ne  pouvait  plus  se  livrer  à  ses  occupations 
ordinaires  ;  mais  il  n’en  donne  point  l’observation 
détaillée. 

Les  idées  d’Astley  Cooper  jetaient  un  grand  jour 
sur  la  question  ;  mais  elles  ne  la  résolvaient  pas 
entièrement  et  d’une  manière  satisfaisante.  C’était 
à  Dupuytren  qu’il  était  dû  de  prêter  une  explication 
exacte  sur  la  nature  de  cette  affection ,  d’en  donner 
le  dernier  mot,  pour  ainsi  dire;  du  moins  l’a-t-on 
cru  jusqu’à  l’envoi ,  à  l’Académie  royale  de  méde¬ 
cine  de  Paris ,  du  mémoire  du  docteur  Goyrand  , 
mémoire  qui  est  venu  ébranler  l’explication  du  cé¬ 
lèbre  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu. 

Disons  avant  comment  Dupuytren  est  arrivé  à 
attribuer  la  cause  de  la  flexion  permanente  des  doigts 
à  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire.  Qu’on  nous 
permette  la  citation  un  peu  longue  que  nous  allons 
faire,  en  faveur  de  sou  excellente  rédaction ,  et  de  la 
précision  qu  elle  ajoute  à  notre  matière.  On  la  trouve 
consignée  dans  les  leçons  orales  (tom.  IV,  2mt  édit., 

2  ‘ 
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pag.  478,  lre  observation).  Nous  n  avons  pas  cru 
devoir  l’analyser ,  car  nous  n’y  avons  pas  trouvé  une 
seule  phrase,  un  seul  mot  de  trop.  «  Un  vieillard, 

»  atteint  depuis  long -temps  d’une  rétraction  des 
»  doigts,  succombe  dans  le  service  deDupuytren.  Ce 
»  chirurgien,  qui  ne  l’avait  point  perdu  de  vue, 

»  résolut  d’examiner,  avec  le  plus  grand  soin,  la 
.»  pièce  anatomique.  Dès  qu’il  eut  le  bras  à  sa  dis— 
»  position  ,  il  fit  dessiner  avec  soin  la  main  ,  et  propéda 
»  ensuite  à  la  dissection.  La  peau  ayant  été  enlevée 
»  dans  toute  l’étendue  de  la  paume  de  la  main  et  de 
»  la  face  palmaire  des  doigts  ,  les  plis,  le  froncement 
»  qu’elle  offrait  naguère  disparurent  entièrement  : 
»  il  était  donc  évident  que  l’arrangement  qu’elle 
»  présentait  pendant  la  maladie  ne  lui  appartenait 
»  pas,  qu’il  lui  était  communiqué.  Mais  comment  et 
»  par  quoi?  La  dissection  fut  continuée  :  le  professeur 
»  mit  à  découvert  l’aponévrose  palmaire,  et  s’aperçut, 
»  avec  étonnement,  quelle  était  tendue,  rétractée, 
»  diminuée  de  longueur  ;  de  la  partie  inférieure  par- 
»  taient  des  espèces  de  cordons  qui  se  rendaient  aux 
»  côtés  du  doigt  malade.  En  faisant  exécuter  des 
»  efforts  d’extension  aux  doigts  ,  Dupuytren  vit 
»  clairement  que  l’aponévrose  subissait  une  sorte  de 
»  tension,  de  crispation  :  c’était  un  trait  de  lumière; 
»  aussi  conjectura-t-il  que  cette  aponévrose  était  pour 
»  quelque  chose  dans  les  effets  de  la  maladie.  Mais 
»  restait  à  trouver  le  point  affecté  ;  il  coupa  les  pro- 
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»  longements  qu’elle  envoie  sur  les  côtés  des  doigts: 

»  immédiatement  la  contracture  cessa ,  les  doigts  re- 
»  vinrent  au  demi-quart  de  flexion  ;  le  moindre  effort 
»  ramenait  les  phalanges  à  l’extension  complète.  Les 
»  tendons  existaient  dans  leur  intégrité;  les  coulisses 
»  n’avaient  point  été  ouvertes  :  qu’y  avait-il  donc  de 
»  changé?  l’enlèvement  de  la  peau  et  la  section  des 
»  extrémités  de  l’aponévrose  qui  vont  à  la  base  des 
»  phalanges.  Pour  ne  laisser  aucun  doute  ,  et  résoudre' 
»  toutes  les  objections ,  Dupuytren  mit  à  découvert 
»  les  tendons  :  ils  avaient  leur  volume  et  leur  mo- 
»  bilité  accoutumés  ;  leurs  surfaces  étaient  lisses.  Il 
»  poussa  l’examen  plus  loin  :  les  articulations  étaient 
»  à  leur  état  normal  ;  les  os  n’étaient  ni  gonflés,  ni 
»  inégaux  ;  ils  ne  présentaient  pas  le  plus  léger  vestige 
»  d’altération,  soit  à  l’extérieur,  soit  à  l’intérieur  ; 

»  il  ne  distingua  aucun  changement  dans  l’inclinaison 
»  des  surfaces  articulaires ,  ni  altération  dans  les  liga- 
»  ments  extérieurs,  ni  ankylosé  ;  les  gaines  synoviales, 

»  les  cartilages ,  la  synovie,  n’avaient  pas  non  plus 
»  souffert  d’altération.  Il  était,  dès  lors,  naturel  de 
»  conclure  que  le  point  de  départ  de  la  maladie  était 
»  dans  la  tension  exagérée  de  l’aponévrose  palmaire, 
»  et  que  cette  tension  elle-même  était  due  à  une  ex- 
»  tension  de  l’aponévrose ,  par  suite  de  l’action  trop 
»  forte  ou  trop  long-temps  prolongée  d’un  corps  dur 
»  dan^*  la  paume  de  la  main.  » 


Nous  laisserons  là  les  idées  de  Dupuytren  pour  y 
revenir  lorsque  nous  les  discuterons. 

Voyons  maintenant  comment  le  docteur  Goyrand  , 
qui  est  le  dernier  chirurgien  qui  ait  parlé  de  cette 
affection  ,  est  arrivé  à  attribuer  la  flexion  perma¬ 
nente  des  doigts,  non  point  à  la  rétraction  de  l’apo¬ 
névrose  palmaire ,  mais  à  des  cordons  fibreux  qu’il 
regarde  comme  de  nouvelle  formation.  Ce  fut  en 
disséquant  les  mains  d’un  homme  qui  était  mort  d’apo¬ 
plexie  foudroyante  à  l’âge  de  72  ans  ,  et  qui  avait 
plusieurs  doigts  de  chacune  de  ces  mains  affectés  de 
rétraction  ,  qu’il  en  vint  ,  dit-il,  à  constater  que  les 
tendons  ,  les  gaines  et  l’aponévrose  palmaire  étaient 
à  l’état  normal  ;  que  les  doigts  étaient  bridés  par  des 
faisceaux  anormaux,  dont  les  uns,  arrondis  ,  con¬ 
tinus  d’une  part  à  l’aponévrose  palmaire  ,  s’insé¬ 
raient,  par  leur  extrémité  inférieure,  à  la  gaine  des 
tendons  fléchisseurs  et  aux  bords  des  phalanges  ;  d’au¬ 
tres,  disposés  en  croissant,  allaient  seulement  d’un 
point  à  un  autre  de  ces  bords.  La  plupart  de  ces 
faisceaux  se  fixaient,  par  leur  extrémité  inférieure, 
aux  deuxièmes  phalanges  ou  au  point  correspondant 
des  gaines  des  fléchisseurs.  On  en  voyait  qui ,  nés 
de  l’aponévrose  ,  émettaient  dans  leur  trajet  des  ex¬ 
pansions  qui  se  rendaient  aux  premières  phalanges  , 
et  venaient  ensuite  s’insérer  aux  secondes.  Le  pouce 
droit  était  bridé  par  deux  faisceaux  ,  dont  l’un  ,  fort 
et  aplati  ,  allait  du  bord  externe  de  l’aponévrose  à 
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la  partie  supérieure  de  la  gaîne  du  tendon  du  grand 
fléchisseur  de  ce  doigt;  et  l’autre,  mince  et  arrondi, 
né  de  ce  dernier  point ,  se  continuait,  par  son  autre 
extrémité,  avec  la  languette  de  l’aponévrose  palmaire 
qui  s’insérait  au  côté  externe  de  la  base  de  la  pre¬ 
mière  phalange  de  l’index.  Tous  ces  faisceaux ,  formés 
de  fibres  parallèles  ,  étaient  très-résistants  ,  inex¬ 
tensibles  ,  et  avaient  la  blancheur  et  l’aspect  des  li¬ 
gaments.  Ces  deux  mains  furent  disséquées  avec  grand 
soin  ;  il  enleva  toutes  les  parties  charnues  en  ne  con¬ 
servant  que  l’aponévrose  palmaire  ,  les  tendons  flé¬ 
chisseurs  dans  leurs  gaines  et  les  faisceaux  fibreux 
anormaux  ,  et  envoya  ces  pièces  pathologiques,  avec 
un  mémoire,  à  l’Académie  royale  de  médecine.  Il  y 
fut  surtout  engagé  par  un  nouveau  fait  qui  se  pré¬ 
senta  une  seconde  fois  à  son  observation  ,  et  qui 
répondait  parfaitement  aux  remarques  importantes 
que  lui  avaient  fait  faire  la  première.  MM.  Samson 
etBreschet  furent  chargés,  par  les  membres  de  l’Aca¬ 
démie,  de  faire  un  rapport  sur  le  travail  de  M.  Goyrand. 
Il  en  ressortit  que  la  lésion  dont  M.  Goyrand  parlait 
dans  son  mémoire  n’était  pas  la  même  que  celle  que 
Dupuytren  avait  décrite.  Suivant  MM.  les  rappor¬ 
teurs  ,  Dupuytren  avait  découvert  une  cause  de  ré¬ 
traction  des  doigts ,  et  M.  Goyrand  en  avait  décou¬ 
vert  une  autre.  Ici  nous  répéterons  ce  que  nous  avons 
dit  après  le  court  exposé  que  nous  avons  fait  des 
idées  de  Dupuytren  :  ce  ne  sera  qu’en  faisant  con- 
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naître  notre  opinion  propre  sur  la  nature  de  l’affec¬ 
tion  qui  nous  occupe  ,  que  nous  pourrons  constater, 
déterminer  la  valeur  des  opinions  de  M.  Goyrand  , 
ainsi  que  celles  du  célèbre  chirurgien  de  l’Hôtel- 
Dieu. 

Passons  à  la  description  de  l’aponévrose  palmaire. 

Aponévrose  palmaire.  —  La  description  de  l’apo¬ 
névrose  palmaire  est  à  peu  près  la  même  dans  les 
ouvrages  de  nos  meilleurs  anatomistes  modernes, 
tels  que  Chaussier  ,  Bichat,  Hippolyte  Cloquet , 
Meckel ,  Cruveilhier,  etc.  Nous  allons  donner  celle 
de  M.  Alex.  Paillard,  qu’on  trouve  dans  le  traité 
des  aponévroses  ,  suivi  de  considérations  chirurgicales 
de  cet  anatomiste;  non  point  que  cette  description 
soit  plus  exacte  et  plus  complète  que  celle  des  auteurs 
cités  plus  haut,  mais  parce  que  M.  Paillard  ,  pour 
ne  point  mentir  à  son  titre,  ajoute  quelques  con¬ 
sidérations  chirurgicales  dont  Dupuytren  s’est  servi 
pour  appuyer  sou  opinion  sur  la  question  qui  nous 
occupe. 

«  L’aponévrose  palmaire  superficielle  résulte  en 
»  partie  de  l’épanouissement  du  tendon  du  palmaire 
»  cutané  et  du  prolongement  du  ligament  annulaire 
»  antérieur  du  corps.  D’abord  extrêmement  forte  à 
»  sa  naissance  ,  elle  s’amincit  ensuite  graduellement 
»  en  avançant,  de  manière  à  donner  naissance,  vers 
»  son  bord  inférieur,  à  quatre  lauguettes  fibreuses 
»  qui  se  dirigent  vers  l’extrémité  inférieure  des  quatre 
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»  derniers  os  métacarpiens.  Là ,  chacune  d’elles  se 
»  bifurque  pour  le  passage  des  tendons  des  fléchisseurs, 
»  et  chacune  des  branches  de  cette  bifurcation  vient 
»  se  fixer  sur  les  côlés  de  la  phalange,  et  non  en 
»  avant,  comme  beaucoup  d’anatomistes  l’ont  cru. 
»  Ce  sont  ces  prolongements  qui ,  plus  tendus  que  l’apo- 
»  névrose ,  doivent  être  coupés.  Lorsqu’on  dissèque 
»  la  peau  et  l’aponévrose ,  on  éprouve  une  certaine 
»  difficulté  à  les  séparer,  à  cause  du  tissu  cellulaire 
»  et  des  prolongements  fibreux  qui  naissent  de  l’apo- 
»  névrose.  Ces  adhérences  expliquent  le  froncement 
»  et  les  mouvements  de  la  peau.  On  pourrait  craindre, 
»  dans  la  section  des  prolongements  fibreux,  d’inté- 
»  resser  les  nerfs  et  les  vaisseaux  ;  mais  lorsque  l’àpo- 
»  névrose  est  tendue ,  elle  forme  une  espèce  de  pont 
»  qui  les  protège ,  de  sorte  qu’on  peut  la  couper 
»  sans  danger.  L’aponévrose  palmaire  a  pour  usage 
»  de  maintenir  les  tendons  des  muscles  fléchisseurs, 
»  d’empêcher  la  concavité  antérieure  de  l’effacer , 
»  et  de  protéger  les  différentes  parties  de  la  main  : 
»  chez  les  animaux  qui  se  perchent,  elle  est  très- 
»  prononcée,  et  jouit  d’une  élasticité  très-remar- 
»  quable.  Telles  sont  les  fonctions  ordinairement 
»  attribuées  à  l’aponévrose  palmaire;  mais  elle  en 
»  a  d’autres  en  vertu  desquelles  elle  tend  sans  cesse 
»  à  ramener  les  doigts  à  la  demi-flexion ,  qui  est 
»  aussi  leur  état  de  repos ,  et  c’est  l’exagération  de 
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»  cette  fonction,  produite  par  une  maladie,  qui 
»  détermine  la  rétraction  des  doigts.  » 

Voici  maintenant  ce  que  nous  croyons  pouvoir  nous 
permettre  d’ajouter  à  cette  description  de  l’aponévrose 
palmaire.  Les  détails  anatomiques  qui  vont  suivre  sont 
le  résultat  de  dissections  longues  et  précises  que  nous 
avons  faites  sur  plusieurs  mains  calleuses.  On  les 
trouvera  peut-être  étendus  ,  prolixes  ,  minutieux  ; 
mais  c’est  là ,  nous  le  répétons ,  ce  qui  constitue  toute 
la  question.  Celte  raison  majeure  nous  dispensera 
sans  doute  de  ces  reproches  de  longueur  que  nous 
mériterions  sans  cela. 

Nous  allons  prendre  les  languettes  de  l’aponévrose 
palmaire ,  qui ,  après  leur  bifurcation ,  vont  se  fixer 
sur  les  côtés  de  la  première  phalange  oü  notre  ana¬ 
tomiste  les  a  laissées,  les  poursuivre,  et  dire  comment 
elles  se  comportent. 

Nous  commencerons  notre  description  par  le  bord 
cubital  de  la  main,  pour  arriver  jusqu’au  bord  radial , 
c’est-à-dire  de  dedans  en  dehors. 

lr'  Division  interne  de  V aponévrose  palmaire .  — Elle 
passe  au-dessous  d’un  faisceau  aponévrotique  qui  est 
au-devant  des  quatre  doigts ,  et  se  sépare  en  deux 
portions,  l’une  pour  le  côté  cubital  de  l’annulaire, 
l’autre  pour  le  côté  radial  de  l’auriculaire  :  celle-ci, 
au  niveau  de  la  première  phalange ,  envoie  des  pro¬ 
longements  vers  la  gaîne  des  tendons ,  continue  à 
descendre  en  donnant  quelques  filets  qui  se  perdent 
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dans  la  peau  ,  se  fixe  surtout  à  la  partie  supérieure 
de  la  seconde  phalange,  et  se  perd  le  loug  de  celle-ci, 
jusqu’à  la  pulpe  du  doigt;  celle-là  s’attache  surtout 
à  la  partie  supérieure  de  la  seconde  phalange  de 
l’annulaire,  et  va,  en  s’épanouissant  à  la  face  anté¬ 
rieure  de  celle-ci,  se  confondre  avec  un  faisceau 
aponévrotique  propre  à  la  deuxième  phalange  qui 
s’étend  jusqu’à  la  troisième. 

2me  Division  interne  de  V aponévrose  palmaire.  — ■ 
Parvenue  sur  l’articulation  métacarpo-phalangienne, 
elle  envoie  des  prolongements  aponôvrotiques  qui  se 
perdent  sur  cette  articulation  :  sous  ces  fibres ,  on 
rencontre  un  faisceau  aponévrotique  qui  s’étend  le 
long  du  côté  interne  de  l’annulaire,  et  va  se  fixer 
en  avant  de  la  partie  supérieure  de  la  deuxième  pha¬ 
lange.  Après  cela  ,  la  deuxième  division  marche  entre 

l’annulaire  et  le  médius ,  et  se  distribue  au  côté  radial 

/ 

de  l’annulaire  par  une  expansion  aponévrotique  qui 
va  jusqu’à  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la 
deuxième  phalange,  et  par  un  second  faisceau  qui, 
enveloppant  le  doigt  sur  toute  sa  partie  antérieure 
et  un  peu  postérieure  en  un  réseau  fibreux ,  s’étend 
jusqu’à  la  troisième  phalange  ,  lieu  de  sa  terminaison. 
Une  autre  partie  va  au  côté  cubital  du  médius;  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  passent  dans  une  arcade  formée 
par  ces  deux  faisceaux,  et  marchent  toujours  pro¬ 
tégés  par  une  expansion  aponévrotique  destinée  à 
l’annulaire.  Le  médius  reçoit  ,  en  outre,  des  filets 
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aponévrotiques  qui  viennent  de  la  face  dorsale,  et 
d’autres  filets  qui  partent  de  la  troisième  division. 

3me  Division  de  l’aponévrose  palmaire.  —  Parvenue 
au  niveau  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne, 
elle  s’entrelace  avec  le  plan  aponévrotique  transversal 
de  la  base  des  doigts  (1) ,  et  se  divise  en  deux  bran¬ 
ches  dont  l’interne  va  au  côté  correspondant  du 
médius  ,  et  se  perd  bientôt  vers  le  sommet  de  la 
seconde  phalange,  en  se  déjetant  un  peu  en  arrière  : 
la  branche  externe  peut  être  suivie  jusqu’au  sommet 
de  la  deuxième  phalange  de  l’index  où  elle  s’épanouit. 

4me  Division.  —  Elle  se  bifurque  en  deux  portions 
dont  l’interne  va  au  bord  cubital  de  l’index  ,  s’at¬ 
tache  au  sommet  de  la  première  phalange  ,  et  se  con¬ 
fond  avec  des  fibres  aponévrotiques  qui  naissent  de 
ce  point  et  du  tendon  des  lombricaux  ;  l’externe, 
destiné  au.  côté  radial  de  i'index,  communique  en¬ 
core  avec  les  lombricaux,  et  se  perd  sur  le  côté  du 
doigt  en  envoyant  quelques  filets  en  avant. 

Les  filets  aponévrotiques  qui  sont  destinés  au 
pouce  se  continuent  avec  les  bandes  transversales  qui 
occupent  le  milieu  de  la  main.  Elles  passent  sous  la 
division  aponévrotique  destinée  à  l’index,  et  forment 


(1)  Ce  plan  aponévrotique  transversal  correspond  au 
pli  de  la  peau  qui  sépare  chaque  doigt  ;  il  commence  au 
.côté  interne  de  l’annulaire  et  finit  au  côté  externe  de  l’au¬ 
riculaire,'  en  se  perdant  dans  tout  ce  trajet,  soit  dans  le 
derme  ,  soit  sur  les  côtés  de  chaque  doigt. 
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un  plan  qui  recouvre  l’éminence  thénar.  Mais  les 
plus  sensibles ,  les  plus  apparentes  ,  sont  les  plus 
inférieures  ;  elles  concourent  à  former  le  pli  tran¬ 
chant  de  la  peau  entre  le  pouce  et  l’index  ,  et  vont 
se  fixer  en  s’épanouissant  sur  le  côté  externe  du  premier 
métacarpien  :  ces  fibres  épaissies  sont  très-apparentes 
sur  les  deux  mains  pathologiques  que  je  soumets  à 
la  Faculté. 

Sur  la  paume  de  la  main  ,  on  distingue  encore  des 
fibres  transversales  ;  celles-ci  semblent  aussi  con¬ 
courir  à  former  les  plis  de  l’if  qui  a  joué  un  si 
grand  rôle  dans  la  chiromancie. 

En  arrière  et  vers  le  milieu  de  la  main  ,  cette 
aponévrose  palmaire  envoie  des  prolongements  très- 
marqués  au  centre  qui  sépare  les  muscles  de  l’émi¬ 
nence  thénar  et  hypothénar  des  muscles  et  tendons 
qui  se  trouvent  au  centre  de  la  main  :  dans  ce  point, 
les  prolongements  dont  nous  parlons  servent  à  séparer 
ce  qui  est  destiné  à  chaque  doigt,  tendons  et  mus¬ 
cles,  et  présentent  ainsi  des  arcades  qui  s’appuient 
sur  l’aponévrose  profonde.  Ce  sont  de  véritables 
cloisons  renforcées  par  d’autres  fibres  qui  se  dé¬ 
tachent  de  la  ligne  transversale  dont  nous  avons  parlé. 
Il  est  à  remarquer  que  ces  prolongements  corres¬ 
pondent  à  l’articulation  phalango-métacarpienne  ; 
d’autres  prolongements  verticaux  partent  de  la  ligne 
aponévrotîque  transversale  la  plus  inférieure  ,  et  vont 
aussi  de  chaque  côté  de  la  gaîne  des  tendons. 
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Enfin ,  sur  une  autre  main  que  je  disséquai ,  je 
rencontrai  un  faisceau  aponévrotique  de  la  même 
nature  que  ceux  dont  j’ai  parlé,  mais  qui  n’était  que 
le  prolongement  aponévrotique  du  tendon  du  court 
fléchisseur  de  l’auriculaire.  Ce  prolongement  fibreux 
remontait  le  bord  cubital  de  l’auriculaire  ,  donnait 
quelques  fibres  à  l’articulation  de  la  première  avec 
la  seconde  phalange  ,  et  venait  s’épanouir  sur  les 
parties  latérales  et  antérieures  de  l’articulation  de  la 
deuxième  avec  la  troisième  phalange. 

Tels  sont  les  détails  anatomiques  que  j’ai  pu  ajouter 
aux  descriptions  données  par  les  auteurs  :  je  sens 
qu’un  plus  grand  nombre  de  dissections  m’auraientdé- 
montré  que  les  mêmes  particularités  ne  se  rencontrent 
pas  sur  toutes  les  mains;  qu’on  en  rencontrera  d’au¬ 
tres  qui  me  sont  restées  inconnues.  Mais  je  comprends 
aussi  que  ,  dans  la  confection  des  aponévroses ,  la 
nature  n’a  pas  suivi  l’ordre  invariable  qu’elle  a 
établi  dans  la  distribution  du  plus  petit  filet  nerveux. 
La  corde  du  tympan  passe  toujours  sur  le  marteau  ; 
l’anastomose  de  Jacobson  ne  manque  pas  de  se  mon¬ 
trer  sur  le  promontoire;  mais,  à  la  main,  qu’im¬ 
porte  qu’un  faisceau  aponévrotique  vienne  d’une 
division  ou  d’une  autre  ,  qu’il  soit  plus  ou  moins 
développé  ?  Il  suffisait  que  les  conditions  générales 
de  forme,  de  solidité  et  d’élégance  fussent  observées 
dans  la  distribution  des  éléments  accessoires  qui  en¬ 
trent  dans  la  main.  Aussi ,  ne  me  suis-je  attaché 
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qu’à  constater,  dans  l’intérêt  de  mon  sujet,  que' 
l’aponévrose  palmaire  ne  se  termine  pas  où  on  l’avait 
dit,  mais  beaucoup  plus  loin.  Cette  opinion  avait 
été  conçue  par  moi ,  et  se  trouvait  appuyée  d’avance 
par  l’inspection  de  deux  pièces  pathologiques  dès 
que  j’en  fus  possesseur. 

Observation  et  description  des  pièces  pathologiques. 
—  Sylvain  (Joseph),  âgé  de  70  ans,  journalier,  meurt 
à  l’Hôtel-Dieu,  des  suites  d’une  amputation  qui  lui 
avait  été  pratiquée  à  la  jambe  droite  par  la  méthode 
de  M.  Baudens.  En  suivant  la  maladie  de  Sylvain, 
nous  avions  remarqué  chez  lui  une  autre  affection 
que  la  gravité  de  celle  qui  avait  demandé  l’opération 
avait  complètement,  avec  raison,  fait  mettre  de  côté: 
c’était  une  rétraction  de  plusieurs  doigts.  Étant  à 
Beaucaire ,  il  y  a  vingt  ans,  disait  le  malade,  je 
débarquai  et  transportai  beaucoup  de  barres  de  fer  ; 
je  sentis,  à  cette  époque,  une  légère  douleur  dans 
chaque  main,  après  avoir  long-temps  fatigué.  Il 
advint  que,  peu  à  peu,  mes  doigts  se  fléchirent  au 
point  de  ne  pouvoir  plus  les  redresser.  Examinées 
avant'  la  dissection  les  deux  mains  présentent  les 
particularités  suivantes. 

Main  droite!  —  Flexion  de  l’auriculaire  et  de 
l’annulaire  au  point  correspondant  de  la  main  ;  on 
sent  très-bien  une  corde  tendue  et  résistante. 

Main  gauche.  —  Flexion  de  l’auriculaire  et  du 
médius  ,  rétroversion  de  la  troisième  phalange  de 


22 

•  celui-ci.  Les  mêmes  cordes  s’observaient  au-dessus 
de  ces  doigts.  La  peau  des  deux  mains  était  adhérente 
et  plissée  en  divers  points  sur  ces  cordons  tendus. 

Cette  peau  enlevée  ,  la  dissection  des  parties  exacte¬ 
ment  faite,  nous  allons  dire  ce  qui  s’est  offert  à  notre 
observation. 

Main  gauche.  —  Fibres  aponévrotiques  épaissies, 
condensées,  partant  de  la  division  interne  de  l’apo¬ 
névrose  palmaire ,  et  se  rendant  à  la  partie  supérieure 
et  interne  de  la  deuxième  phalange  de  l’auriculaire; 
entre  ces  deux  points  se  détachent,  perpendiculaires, 
quelques  fibres  qui  vont  se  fixer  de  chaque  côté  de 
l’extrémité  supérieure  de  la  première  phalange. 

Annulaire.  —  Épaississement  de  la  portion  aponé- 
vrotique  qui  lui  est  destinée ,  commencement  de  ré¬ 
traction. 

Médius.  —  Faisceau  fibreux  de  l’aponévrose  pal¬ 
maire,  allant  se  fixer  au  côté  externe  de  la  seconde 
phalange  ,  envoyant  un  prolongement  à  l’extrémité 
supérieure  et  postérieure  de  la  troisième  phalange, 
envoyant  aussi  un  prolongement  fibreux  à  la  partie 
supérieure  interne  de  la  seconde  phalange  de  l’index  , 
et  quelques  fibres  sur  chaque  côté  de  la  première  ; 
aussi  ce  doigt  offre  un  commencement  de  rétraction. 

Pouce.  —  Le  faisceau  qui  lui  est  destiné  est  consi¬ 
dérablement  épaissi. 

Main  droite.  —  On  y  voit  un  grand  faisceau  fi¬ 
breux,  tendu  depuis  l’aponévrose  palmaire  ,  jusqu’à 


23  •  • 

l’intervalle  de  l’auriculaire,  où  il  se  bifurque  pour 
aller  se  perdre  à  la  partie,  supérieure  de  la  seconde 
phalange  de  chaque  doigt ,  en  laissant  sur  son  trajet 
quelques  fibres  adhérentes  à  la  peau ,  et  d’autres  qui , 
perpendiculaires  à  la  gaîne  des  tendons,  vont  surtout 
se  fixer  sur  les  côtés  de  la  première  phalange  du 
petit  doigt. 

Quelle  est  la  nature  de  la  rétraction  permanente 
des  doigts  ?  •  ‘ 

Si  nous  analysons  les  leçons  de  Dupuytren ,  voici 
ce  que  nous  y  trouverons.  Dans  sa  première  obser¬ 
vation  ,  que  nous  avons  donnée  tout  au  long  à  la 
page  10,  nous  voyons  que,  dans  sa  dissection,  il 
enlève  d’abord  la  peau  de  la  main,  et  il  reconnaît 
que  cette  membrane  n’est  pour  rien  dans  la  produc¬ 
tion  de  cette  infirmité;  que  le  froncement  qu’elle 
offrait  naguère  disparaît  entièrement;  l’aspect,  l’ar¬ 
rangement  qu’elle  présentait  donc  pendant  la  maladie 
ne  lui  appartenait  pas  ,  hii  était  communiqué  ;  il 
fallait  chercher  la  cause  ailleurs.  Le  chirurgien  met 
l’aponévrose  à  décpuvert ,  et  reconnaît  qu’elle  est 
tendue,  rétractée,  diminuée  de  longueur.  De  sa  partie 
inférieure  partent  des  espèces  de  cordons  qui  se  ren¬ 
dent  sur  les  côtés  du  doigt  malade.  En  cherchant  à 
opérer  des  mouvements  d’extension  des  doigts  ,  il 
s’aperçoit  que  l’aponévrose  éprouve  une  sorte  de  ten¬ 
sion  ,  de  crispation  :  voilà  le  siège  de  la  maladie 
trouvé.  ïl  n’y  avait  plus  qu’à  désigner  le  point  affecté; 
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les  prolongements  que  1’aponévrose  envoie  sur  les 

1  r  *  «Al 

côtes  sont  coupes,  et  aussitôt  la  contracture  cesse, 
et  les  doigts  reviennent  au  demi-quart  de  flexion  ; 
il  suffisait  d’un  simple  effort  pour  ramener  les  pha¬ 
langes  dans  l’extension  complète.  Les  tendons ,  tes 
os,  les  articulations,  existaient  dans- toute  leur  inté¬ 
grité  ;  pas  la  moindre  altération  dans  les  gaines  sy¬ 
noviales,  les  cartilages,  la  synovie. 

.  Ce  fait  de  pathologie  bien  constaté  ,  il  n’y  avait 
plus  qu’à ‘le  mettre  en  pratique  en  opérant  sur  le 
vivant  à  la  première: occasion.  C’est  ce  qui  fut  fait  avec 
un  plein  succès.  Dans  la  deuxième  et  la  troisième 
observation ,  on  voit  que  la  section  de  l’aponévrose 
palmaire  amène  à  l’instant  le  redressement  des  doigts. 
C’était  un  beau  résultat  qui  semblait  devoir  repousser 
toute  controverse;  toutefois  il  restait  à  expliquer 
pourquoi,  pour,  faire  cesser  la  rétraction,  il  avait 
fallu  couper  les  prolongements  fibreux  que  l’aponé¬ 
vrose  envoie  sur  les  côtés  des  doigts,  ce  que  nous 
lisons  dans  la  deuxième  observation  des  leçons  de 
l’illustre  professeur.  Certes,  si  le  siège  de  la  flexion 
permanente  eût  été  seulement  dans  l’aponévrose  pal¬ 
maire,  i-1  eût  suffi  de  pratiquer  une  incision  vis-à- 
vis  des  articulations  métacarpo-phalangiennes  ,  et 
pourtant  nous  voyons  que,  pour  ramener  entière¬ 
ment  le  doigt ,  on  a  été  obligé  de  faire  une  incision 
transversale  vis-à-vis  l'articulation  de  la  première  et 
de  la  seconde  phalange  du  petit  doigt.  Quelle  ex- 
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plication  donner  à  ce  fait?  C’est  que  la  cause  de  la 
rétraction  des  doigts  n’existe  pas  seulement  dans  le 
corps  de  l’aponévrose  palmaire,  et  que  les  prolonge¬ 
ments  que  cette  aponévrose  envoie  sur  les  côtés  des 
doigts  jouent  aussi  un  rôle  dans  cette  rétraction  ;  ce 
que  la  description  de  nos  pièces  pathologiques  et  leur 
examen  nous  paraissent  démontrer  d’une  manière 
évidente.  Peut-être  que  si  Dupuytren  eût  poursuivi 
la  dissection  de  l'aponévrose  palmaire  ;  peut-être 
que  s’il  ne  se  fût  pas  contenté  de  détacher  la  peau 
qui  recouvrait  l’aponévrose,  négligeant  ou  croyant 
inutile  de  l’examinér  jusque  dans  ses  prolongements 
sur  les  parties  latérales*des  doigts  ,  se  serait-il  épargné 
les  diverses  expériences  qu’il  fit  pour  prouver  que 
c’était  l’aponévrose  et  non  les  tendons  des  fléchis¬ 
seurs  qui  tenaient  les  doigts  rétractés.  Il  eût  rendu 
sa  découverte  complète  en  constatant  l’existence 
des  cordons  fibreux  ,  véritables  prolongements  de 
l’aponévrose  palmaire,  et  non  de  nouvelle  for¬ 
mation  ,  ainsi  que  le  prétend  M.  le  docteur  Goyrand, 
supposition  dont  la  valeur  demande  à  être  vérifiée. 

Sur  quoi  ce  dernier  chirurgien  fait-il  reposer  son 

opinion  ?  sur  quoi  se  fonde-t-il  pour  en  assurer 

l’exactitude?  Sur  ce  que  les  cordons  fibreux  qu’il 

a  mis  à  nu  sur  les  pièces  qu’il  a  envoyées  à  l’Académie, 

s’étendaient  de  l’aponévrose  palmaire  à  laquelle  ils 
•  • 

étaient  contigus  ,  à  la  gaîne  des  tendons  et  au  bord 
des  phalanges  ;  tandis  que  d’autres  s’étendaient  d’un 

4- 


26 


point  de  cette  gaîne  à  un  autre  point  ,  en  passant 
au-devant  des  articulations  phalangiennes  ;  sur  ce 
que  d’autres,  enfin,  partaient  d’un  bord  de  la  pha¬ 
lange  supérieure  pour  se  rendre  au  bord  correspon¬ 
dant  de  la  phalange  contiguë.  La  présence  de  ces 
brides,  dit-il,  explique  parfaitement  la  nécessité  où 
Dupuytren  s’est  trouvé  de  multiplier  les  incisions  le 
long  de  la  face  antérieure  des  doigts,  dans  les  opé¬ 
rations  qu’il  a  pratiquées.  (  Mémoires  de  l’ Académie 
royale  de  méd. ,  tom.  III,  pag.  489,  509;  1834.  ) 
On  voit  que  M.  Goyrand  ,  en  étudiant  la  rétrac¬ 
tion  permanente  des  doigts  ,  voulait  non-seulement 
donner  son  avis  sur  la  nature  de  cette  infirmité,  mais 
prouver  encore  que  les  cas  observés  par  Dupuytren 
étaient  identiques  à  celui  qu’il  avait  sous  les  yeux. 
Il  a  réussi  en  grande  partie  :  Dupuytren,  d’abord, 
ne  pouvait  justifier  ses  incisions  multiples  sur  le  doigt 
par  l’existence  d’une  simple  corde  qui  ,  de  1  aponé¬ 
vrose  palmaire,  allait  se  fixer  sur  chaque  côté  de  la 
première  phalange-.  Puis ,  comme  le  dit  M.  Goyrand  , 
si  cette  corde  n’allait  qu’au  sommet  de  la  première 
phalange,  elle  devrait  s’effacer  au  lieu  de  faire  saillie 
lorsqu’on  veut  forcer  l’extension  ;  et  si  la  première 
phalange  seule  subissait  une  rétraction  forcée  ,  on 
ne  verrait  pas  la  seconde  et  la  troisième  venir  s’ac¬ 
coler  pour  ainsi  dire ,  d’une  manière  invincible  *  à 
la  paume  de  la  main  ,  et  nôtre  plus  susceptible  de 
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la  moindre  extension  quand  l’infirmité  en  est  venue 
à  ce  point. 

Oui ,  M.  Goyrand  a  vu  ,  dans  les  observations  de 
Dupuytren,  ce  qu’avait  ignoréle  chirurgien  de  l’Hôtel- 
Dieu  ;  il  y  a  ramassé  son  butin,  c’est-à-dire  de  quoi 
appuyer  son  opinion.  Mais  cela  prouve-t-il  que 
Dupuytren  se  soit  toujours  trompé?  Est-ce  une  raison 
pour  affirmer  que  les  cordons  fibreux  que  M.  Goy¬ 
rand  a  trouvés  sur  les  mains  qu’il  a  disséquées ,  sont 
des  brides  anormales  de  nouvelle  formation  ?  Ces  cor¬ 
dons  fibreux  ,  ajoute-t-il  ,  peuvent  seuls  rendre 
compte  des  saillies  pré-digitales  ,  comme  il  les  ap¬ 
pelle  ,  et  de  la  flexion  des  secondes  phalanges,  dis¬ 
positions  que  l’on  observe  constamment ,  et  qui  en 
sont  l’une  et  l’autre  des  signes  caractéristiques.  N’est- 
il  pas  plus  rationnel  de  supposer  que  ces  prolonge¬ 
ments  de  l’aponévrose  palmaire ,  ces  cordons  fibreux 
qui  s’attachent  sur  les  parties  latérales  des  doigts  , 
et  qui  font  suite  à  celte  aponévrose  ,  comme  nous 
l’avons  dit  dans  notre  description  anatomique  ,  sont 
les  rudiments  de  l’espèce  de  rétraction  dont  nous 
parlons,  qu’une  prédisposition,  que  certains  travaux 
manuels  pénibles  ou  qu’une  cause  inconnue  peuvent 
développer? 

Les  pièces  anatomiques  que  je  possède ,  en  con¬ 
firmant  cette  idée  conçue  depuis  long-temps,  servi¬ 
raient  peut-être  à  faire  voir  ce  qui  appartient  à 
Dupuytren  et  à  M.  Goyrand. 
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Le  médius  gauche  a  ses  deux  premières  phalanges 
fléchies  en  avant,  et  la  troisième  portée  en  arrière 
et  en  partie  luxée  par  un  prolongement  fibreux  , 
épais,  qui  ne  fait  qu’un  avec  l’aponévrose  palmaire, 
et  qui  certainement  ne  s’est  pas  produit  de  toutes 
pièces. 

L’auriculaire  n’avait  qu’une  bride  qui ,  de  l’apo¬ 
névrose  palmaire  ,  allait  sur  les  côtés  de  la  seconde 
phalange,  et  qu’il  suffit  de  couper  pour  ramener  le 
doigt  à  sa  rectitude  normale.  Mais,  d’autre  part, 
l’annulaire  de  la  même  main  et  le  pouce  des  deux, 
qui  avaient  subi  un  commencement  de  rétraction  .  ne 
communiquaient  avec  l’aponévrose  palmaire  que  par 
des  brides  qui  s’arrêtaient  à  la  première  phalange. 
Voilà  ce  qu’a  pu  voir  Dupuytren  la  première  fois , 
voilà  ce  qui  l’a  trompé  dans  tous  les  autres  cas;  et 
c'est  ce  qui  peut  justifier  MM.  Samson  et  Breschet , 
les  élèves  de  Dupuytren,  disant,  dans  leur  rapport 
à  l’Académie,  que  l’affection  décrite  par  le  docteur 
Goyrand  n’était  pas  la  même  que  celle  dont  Dupuy¬ 
tren  avait  parlé  dans  ses  leçons. 

Il  y  a  ,  dans  ces  deux  pièces  anatomiques,  une 
particularité  qui  seule  peut  démontrer  que  les  fibres 
anormales  de  M.  Goyrand  ne  sont  pas  de  nouvelle 
formation.  Comme  ce  chirurgien  ,  nous  avons  trouvé 
sur  nos  deux  mains  pathologiques  un  commencement 
de  rétraction  de  chaque  pouce  ;  il  est  aisé  de  voir 
que  la  bride  qui  s’y  rend  se  continue  avec  les  fais- 
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ceaux  aponévrotiques  transversaux  de  la  main  :  et  il 
est  à  remarquer  qu’en  faisant  l'anatomie  normale  de 
l’aponévrose  palmaire,  nous  avons  dit  :  a  les  filets 
aponévrotiques  destinés  au  pouce  se  continuent  avec 
les  bandes  transversales  qui  occupent  le  milieu  de  la 
main.  Les  plus  sensibles,  les  plus  apparentes  sont 
les  plus  inférieures  ;  elles  concourent  à  former  le  pli 
tranchant  de  la  peau  entre  le  pouce  et  l’index.  » 

Il  est  donc  parfaitement  prouvé  pour  nous  que 
l’affection  dont  il  s’agit  tient  à  la  rétraction  de  l'apo¬ 
névrose  ,  comme  le  dit  Dupuvtren  ,  mais  que  cette 
rétraction  est  liée  à  l’existence  des  prolongements 
fibreux  que  M.  Goyrand  a  fait  voir  le  premier,  pro¬ 
longements  qui  ne  sont  pas  plus  de  nouvelle  forma¬ 
tion  que  les  vaisseaux  de  la  conjonctive  dans  l’in¬ 
flammation  de  cette  membrane;  prolongements  dont 
une  dissection  soignée  fait  reconnaître  l’existence,  et 
dont  nous  concevons  la  variété  ;  prolongements ,  enfin, 
qui  se  perdent  en  partie  dans  l’épaisseur  du  derme, 
et  qui  vont  aussi,  sur  les  bords  externes  et  internes  de 
chaque  doigt,  se  fixer  surtout  à  la  partie  supérieure 
de  la  seconde  phalange  ,  et  se  perdre  le  long  de  celle- 
ci  jusqu’à  la  pulpe  du  doigt.  On  ne  peut  donc  plus 
dire  que  Dupuvtren  se  soit  trompé  sur  la  nature  de 
l  affection  qu’il  a  décrite  :  et  pour  ne  point  avoir  com¬ 
plété  sa  découverte,  il  n’en  a  pas  moins  l’honneur 
très-grand  d'avoir  démontré  que  cette  affection  ne 
siégeait  pas  dans  les  tendons  ni  dans  la  peau  ,  et 
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d'avoir  mis  sur  la  voie  d  une  méthode  rationnelle  de 
traitement,  pour  délivrer  complètement  de  cette  infir¬ 
mité  ceux  qui  en  sont  atteiuts. 

•  • 

DES  CAUSES  DE  LA  RÉTRACTION  PERMANENTE  DES 
•  DOIGTS. 

De  toutes  les  parties  qui  composent  le  cadre  d’une 
maladie  quelconque,  on  peut  dire  ,  avec  vérité,  que 
celle  des  causes  est  la  moins  claire;  et  cependant, 
dans  ce  qu’on  appelle  encore  nos  livres  classiques, 
le  paragraphe  des  causes  n’est  pas  oublié,  et  il  n’en 
est  pas  toujours  le  plus  court;  mais  à  un  esprit  un 
peu  intelligent,  il  est  facile  de  voir  que,  dans  ces 
livres  de  la  science  ,  les  mêmes  causes  se  présentent 
toujours;  qu  elles  produisent  des  maladies  entière¬ 
ment  opposées,  ou  que  des  maladies  qui  se  ressem¬ 
blent  sont  provoquées  par  des  causes  bien  différentes. 

Sans  vouloir  nous  arrêter  ici  à  l’importance  des 
causes  en  général ,  et  sans  essayer  de  toucher  aux 
causes  premières  des  maladies,  il  est  bien  reconnu 
que  celles-ci  sont  pour  jamais  interdites  à  l’esprit 
de  l’homme  ;  que  les  premières ,  si  elles  sont  perçues , 
ne  donnent  jamais  pour  résultat  que  des  probabilités , 
probabilités  qui  ne  peuvent  être  converties  en  cer¬ 
titude  qu’à  la  suite  de  l’accumulation  de  faits  nom¬ 
breux  bien  observés,  scrupuleusement  recueillis,  et 
groupés  avec  intelligence. 
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On  voit  que  ces  idées  se  rapprochent  un  peu  de 
l'école  numérique ,  appelée  aussi  école  d’observation, 
etdont  M.  le  docteur  Louis  est ,  sans  doute,  le  premier 
champion.  Nous  ne  sommes  point  de  cette  école  ;  mais 
il  y  a  long-temps  qu’on  a  dit  et  répété  :  ars  medica  tota 
in  obscrvationibus  ;  seulement  il  faut  s’entendre  sur 
l’acception  de  ces  paroles  :  oui,  la  médecine  repose 
toute  sur  les  observations,  mais  sur  les  observations 
identiques  sous  tous  les  rapports,  et  c’est  avec  elles 
seules  qu’il  faudra  désormais  soupçonner,  peser,  et 
admettre  enfin  des  causes. 

Aussi,  pour  nous  conformer  à  ce  précepte,  qui 
peut-être  est  de  peu  d’importance  pour  le  sujet  qui 
nous  occupe,  nous  essaierons  de  recueillir  dans  les 
observations  qui  ont  été  publiées,  et  dans  celles  qui 
nous  appartiennent ,  tout  ce  qui  peut  être  admis  comme 
cause  probable  de  la  rétraction  permanente  des  doigts; 
et  ramassant  toutes  ces  observations  en  groupe,  peut- 
être  pourrons-nous  en  faire  sortir  quelques  proposi¬ 
tions  qui  ne  seront  pas  entièrement  hasardées. 

Commençons  par  les  faits  rapportés  dans  les  leçons 
orales  de  Dupuytren  : 

Le  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  n’émet  aucune  cause 
au  sujet  de  la  première  observation  ;  dans  la  seconde,  la 
cause  est  accidentelle  :  c’est  un  marchand  de  vins  qui, 
en  entassant  des  futailles  les  unes  sur  les  autres,  et  en 
plaçant  la  main  gauche  au-dessous  du  rebord  saillant 


32 


des  douves,  ressentit ,  au  même  moment ,  un  craque¬ 
ment  et  une  légère  douleur  dans  la  partie  interne 
de  la  paume  de  la  main.  Dans  la  troisième  ,  c’est  un 
cocher  qui,  depuis  plusieurs  années,  voit  ses  doigts 
se  retirer  vers  la  paume  de  la  main  ,  sans  pouvoir 
en  expliquer  la  cause.  Ainsi  donc,  sur  trois  obser¬ 
vations  ,  la  première  dont  les  causes  sont  inconnues , 
la  seconde  dont  la  cause  est  accidentelle  ,  et  la  troi¬ 
sième  qui  peut  s’expliquer  par  la  profession  du  ma¬ 
lade.  Viennent  ensuite  deux  observations  de  rétraction 
qui  sont  citées  dans  le  premier  mémoire  de  M.  Goy- 
rand  ;  les  causes  n’en  sont  pas  indiquées.  Mais  dans 
la  brochure  que  ce  chirurgien  a  publiée  ensuite  ,  il 
donne  plusieurs  observations  qui  peuvent  servir  à 
l’étude  de  l’étiologie  de  cette  affection.  La  première 
est  un  employé  à  l’hôpital  d’Aix  ,  qui  n’explique  pas 
la  cause  de  son  infirmité,  mais  qui  ,  en  avouant  que 
son  père  en  était  atteint ,  fournit  une  nouvelle  preuve 
que  cette  affection  peut  être  héréditaire.  La  seconde 
est  fournie  par  un  pharmacien  qui  était  occupé  à 
placer  les  rideaux  dans  ses  appartements  :  l’échelle 
sur  laquelle  il  était  monté  glissa  sur  le  plancher  ; 
pour  éviter  la  chute,  il  s’accrocha  des  deux  mains 
à  la  tringle  ,  et  eut  dès  ce  moment  un  commen¬ 
cement  de  rétraction.  La  troisième  est  un  cultiva¬ 
teur  qui  explique  son  infirmité  par  suite  de  deux 
chutes  successives  qui  eurent  pour  résultat  une  en¬ 
torse  des  articulations  métacarpo-phalangiennes  des 


deux  mains.  Dans  la  première  observation,  que  nous 
avons  donnée  à  la  suite  de  nôtre  description  ana- 
tomiquq,  le  début, de  l’infirmité  est, survenu,  chez 
notre  malade,  en  débarquant  et  en  transportant  une 
grande  quantité  de  barres  de  fer  :  cette  cause  peut 
être  considérée  comme  accidentelle.  Dans  la  seconde 
observation  ,  que  nous' plaçons  ici ,  nous  pouvons  ex¬ 
pliquer  la  cause  par  la  profession  du  .malade. 

Teissoüs  (Joseph),  âgé  de  40  ans  ,  tailleur  de 
pierres,  entre  à  l’Hôtel-Dieu  pour  une  tumeur  multi- 
lobée  située  à  la  région  •parotidienne  droite  ;  il  est 
de  plus  affecté,  à  la  paume  de  chaque  main,  d’un 
commencement  de  rétraction .  des  doigts.  Voici  ce 
qu’elles  présentent  à  l’inspection  : 

Main  droite:  —  A  l’auriculaire  et  à  l’annulaire  se 
rendent  deux  brides  qui  partent,  en  divergeant,  de 
l'aponévrose  palmaire  entre  les  deux  éminences  thé- 
nar  et  hypothénar.  Ces  deux  cqrdes  dures  et  sensibles, 
surtout  quand  ou  veut  forcer  l’extension  ,  remontent 
jusq.u’à  la  seconde  phalange.  Du  côté  externe  de  la 
bride  appartenant  à  l’annulaire,  une  bride  se  rend 
au'  côté  cubital  du  médius  ,  en  suivant  le  bord  de  la 

•  i  *  *  •  •  ■  «  t  » 

première  phalange.  Le  pouce  semble  avoir  aussi  une 
bride  commençante  au  côté  radial,  presque  au  milieu 
de  sa  face  palmaire.  ' Des' sections  transversales  pro¬ 
fondes  se  voient  sur  l’épiderme  épaissi  qui  recouvre 
les  cordes.  L’extensioa  est  naturellement  bornée. 

Main  gauche.  —  Deux  cordes  de  même  nature  et 

5 


34 


offrant  les  mêmes  caractères,  se  rendent  de  l’aponé¬ 
vrose  palmaire  au  médius  et  au  doigt  auriculaire; 
elles  remontent  sur  la  première  phalange  respective, 
et  envoient,  avant  de  quitter  la  paume  de  la  main, 

*  •  g 

une  bride  au  côté  interne  et  externe  de  l’annulaire. 

Le  malade  ne  rapporte  cette  affection  à  aucune 
circonstance  particulière  de  sa  vie;-  il  a  ses  doigts 
rétractés  depuis  qu’il  travaille,  il  y  a  trente  ans.. 

Dans  notre  troisième  observation  ,  que  nous  donne- 

€■  • 

rons  à  la  fin  de  notre  travail,  et  dont  nous  nous 
servirons  pour  parler  du  traitement,  c’est  encore  une 
cause  accidentelle  qui  donne  lieu  à  la  rétraction.  Nous 
avons  vu,  de  plus,  une  fileuse  qui  occupait  les  salles 
de  clinique  de  l’Hôtel -Dieu,  pour  une  tumeur  blanche 
du  pied  qui  présentait  une  rétraction  du  petit  doigt 
qu  elle  disait  avoir  toujours  eue.  Un  employéau  bureau 
d’entrée  de  l’Hôtel-Dieu  avait  vu  son  doigt  auriculaire 
gauche  s’appliquer  ,  sans  cause  connue  ,  sur  la  paume 
de  la  main  ;  et  un  marchand  de  blé,,  de  notre  con¬ 
naissance  ,  accoutumé  à  serrer  et  à  transporter,  des 
sacs,  avait  eu  ,  presque  tout  d’un  coup  ,  à  45  ans, 
l’auriculaire  et  l’annulaire  de  chaque  main  privés  de 
leur  extension  complète  par  le  développement  des 
brides  palmairës. 

En  résumé,  nous  avons  quatorze  observations,  dont 
trois  peuvent  être  regardées  comme  non  avenues  ou 
contenant  des  faits  dont  les  causes  sont  obscures  ou 
inconnues  ;  une  quatrième  où  la  cause  échappe  en- 
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tièrement;  une  où  la  rétraction  a  paru  héréditaire  ; 
une  autre  où  elle  a  été  ,  pour  ainsi  dire  ,  congéniale  ; 
enfin  ,  quatre  observations  où  l’on  ne  peut  révoquer 
en  doute  l’influence  d’un  accident  fortuit ,  et  quatre 
sur  lesquelles  la  profession  s’est  rencontrée  pour 
quelque  chose;  et  si  l’on  remarque  qu’une  profession 
uri  peu  rude  n’est  qu’une  série  d’accidents ,  cela  porte 
à  huit  le  nombre  de  faits  où  paraissent  avoir  agi 
des  causes  accidentelles.  Le  tableau  suivant  permet 
d’embrasser  d’un  coup  d’œil  les  simples  péripéties  de 
ce  calcul. 

Cas  où  les  professions  peuvent  être  } 
admises  comme  causes  de  la  ré-  I  Où  l’on  peut  trou- 

traction.  .  4  \  8  ver  des  causés  aeci- 

Où  de  vrais  accidents  ont  donné  lieu  1  dentelles, 
à  cette  infirmité.  .  . .  4  ] 

Où  l’hérédité  peut  être  admise  .  .  .  1  J 

•  Où  l'infirmité  peut  être  regardée  \  „  Formant  un  grou- 

comme  congéniale .  1  f  '  pe  assez  obscur. 

Où  la  cause  échappe  absolument  .  1  ; 

Où  la  cause  n’est  pas  indiquée  .  .  .  3  |  3  Non  avenues. 

U 

Jusqu’ici ,  les  professions  doivent  exercer  une  in¬ 
fluence  réelle  sur  l’infirmité  dont  nous  parlons  ,  et 
il  n’y  a  nul  doute  que  ce  doit  être  celles  où  les 
mains  sont  le  plus  employées.  Nous  y  trouvons  :  un 
marchand  de  blé,  un  marchand  de  vin,  un  tailleur 
de  pierres,  un  cocher;  et  dans  les  faits  où  l’on  a 
admis  des  causes  accidentelles,  un  cultivateur  et  un 
marin  portefaix. 

Les  causes  purement  accidentelles  viendraient  en¬ 
suite.  Elles  sont  aussi  fréquentes  :  les  contusions 
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de  toute  espèce,  les  chutes,  les  déchirures»  de  la  peau,  ; 
de  l’aponévrose,  entrent  dans  cette  classe.  Ces. causes, 
il  est  vrai ,  ont  une  durée  limitée  *,  mais  une  fois  le 
principe  de  l’infirmité  existant,  il  continue  à  faire 
des  progrès  et  à  se  développer  complètement  (Du— 

puytren  ).  •  .  1  ‘  •• 

L’hérédité  demande  encore  d’autres  faits  pour 
être  -admise  comme  cause  de  rétraction  permanente  j 
des  doigts. 

On  peut  dire  des  causes  congéniales  que ,  si  elles 
existent,  cela  prouve  bien  que  nature*,  dans  ses  lois 
sur  la  distribution  des  aponévroses,  n’a  pas  usé  de  la 
même  rigueur  que  dans  la  distribution  des  filets 

nerveux.  .  •  . 

Tout  cela,  il  faut  le  dire,  a  besoin  d’être  éclairci.; 

Rien  n’est  plus  obscur  encore  que  l’influence  de  l’hé¬ 
rédité  et  du  vice  congénial  ;  il  faut  bien  se  taire  quand 
toute  cause  d’une  affection  vous  échappe  ;  aussi  pen-; 
sons-nous  encore  fermement  que,  très-souvent,  la  cause 
de  la  rétraction  nous  est  inconnue.  Et  s  il  était  vrai 
que  les  personnes  qui  se  livrent  à  des  travaux  dans 
lesquels  la  paume  de  la  main  est  habituellement  sou¬ 
mise  à  de  fortes  pressions  ;  s’il  était  vrai  que  les 
(  personnes  qui  sont  obligées  de  faire  des  efforts  pour 

manier  des  corps  durs  sont  prédisposées  à  cette  affec¬ 
tion,  comment  ne  serait-elle  pas  plus  fréquente?  Il 
y  a  donc  quelque  chose  de  plus  que  la  profession  : 
oui,  et  tous  les  individus ,  j’en  suis  persuadé,  n’ont 
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pas  le  système  aponévrotique  développé  au  même 
degré.  Un  de  mes  amis,  en  écartant  légèrement  les 
doigts  de  chaque  main ,  et  les  portant  un  peu  dans 
la  flexion ,  vous  fait  voir ,  à  la  séparation  des  doigts 
et  de  la  paume  de  la  main  ,  un  arc  de  cercle  très- 
marqué,  saillant  sous  la  peau,  qui  résiste  à  la  pression, 
et  qui  change  de  forme  en  suivant  les  mouvements 
de  chaque  doigt  lorsqu’on  les  porte  dans  l’extension: 
cette  bandelette  a  été  décrite  dans  notre  partie  ana¬ 
tomique  ,  et  ne  se  trouve  ici  pas  plus  développée  que 
chez  tout  autre  individu;  et  il  faudrait  peut-être  peu 
de  chose ,  un  travail  manuel  forcé,  pour  que  ces 
bandelettes  et  les  filets  qui  vont  aux  doigts  s’hyper- 
trophiassent  et  produisissent  ainsi  une  rétraction  ; 
peut-être  aussi  n’est-ce  que  dans  ce  sens  qu’on  peut 
entendre  l’hérédité  ou  la  prédisposition. 

Toujours  est-il  que  cette  affection  suit  une  marche 
lente  et  insensiblement  progressive  pour  arriver  au 
point  où  elle  sera  une  véritable  infirmité.  On  voit, 
dans  la  plupart  des  observations  que  possède  la  science, 
qu’il  a  fallu  toujours  plusieurs  années  pour  que  la 
rétraction  des  doigts  arrivât  à  son  entier  développe¬ 
ment.  ' 

Quels  sont  les  doigts  atteints  le  plus  fréquemment 
de  rétraction  permanente  ?  Pour  peu  qu’on  se  sou¬ 
vienne  dé  ce  qu’on  a  lu  ou  de  ce  qu’on  a  vu  soi-même, 
on  répondra  tout  de  suite  que  ce  sont  l’auriculâire 
et  le  doigt  annulaire;  la  raison  en  est-elle  anato-i- 
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mique ,-  ou  bien  cos  doigts  sont— ils  do  préféronco  mis 
en  exercice  dans  les  professions  manuelles  ?  Il  y  a , 
sans  doute ,  de  i’un  et  de  l’autre  ,  et  ce  sont  les  doigts 
correspondant  au  talon  de  la  main  qui  servent  le 
plus  dans  les  travaux  pénibles  ;  ce  sont  eux  qui  sou¬ 
tiennent,  qui  pressent,  qui  tirent  et  qui  serrent. 

Dup.uytren  le  premier ,  qui  a  bien  parlé  de  cela  , 
a  signalé  l’annulaire  comme  le  plus  fréquemment  ré¬ 
tracté  ;  l’auriculaire  venait  ensuite.  Nous  croyons , 
nous ,  que  ,  sans  chiffres ,  la  priorité  entre  ces  deux 
doigts  serait  très-difficile  à  établir.  Toujours  est-il 
que  le  médius  commence  déjà  à  être  bien  moins  affecté 
de  rétraction;  l’index,  qui  est  rétracte  sur  une  de 
nos  mains,  ne  passerait  qu’après  le  pouce,  dont  la 
rétraction  a  été  observée  et  par  M.  Goyrand  et  par 
nous. 

Si  on  suit  la  marche  de  l’affection  ,  on  voit  que 

•  'V 

les  malades  éprouvent  d’abord  de  la  gêne  pour  exé¬ 
cuter  les  différents  mouvements  de  la  main  ;  ils  ont 
de  la  raideur,  de  la  difficulté  à  étendre  le  doigt;  la 
flexion  s’opère  au  quart,  au  tiers  ou  à  la  moitié; 
elle  est  quelquefois  portée  beaucoup  plus  loin  ,  et 
l’extrémité  libre  des  doigts  vient  alors  s’appliquer  à 
la  paume  de  la  main.  On  sent,  dès  le  principe,  une 
espèce  de  corde  tendue  sur  la  face  palmaire  des  doigts 
et  de  la  main;  cette. corde  est  plus  résistante  quand 
on  essaie  de  redresser  les  doigts  ,  et  elle  s’efface  lé¬ 
gèrement  quand  ils  sont  tout-à-fait  fléchis.  Elle  est 
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de  forme  arrondie;  sa  partie  la  plus  . saillante  n’a 
pas  de  point  fixe»  du  moins  poiir  les  trojs  cas  que 
nous  avons  vus  ;  Dupuytren  veut  qu’elle  ,se  trouve 
à  la  hauteur  de  l’articulation  du  doigt  avec  le  méta¬ 
carpe  qui  lui  sert  de  soutien.  Elle  forme  ainsi  un 
véritable  pont.  Ses  extrémités  ne  se  terminent  p^is 
toujours  aussi  d’une  manière  invariable  :  du  coté  des 

doigts ,  c’est  tantôt  à  la  première ,  tantôt  à  la  seconde , 

|  * 

tantôt  à  la  troisième  phalange  ;  et  du.  côté  de  la  main , 

i 

tantôt  vers  la  partie  supérieure  de  la  paume  de  la 
main  ,  tantôt  vers  son  milieu. 

Les  fibres  transversales  que  nous  avons  vues  dans' 
nos  dissections,  et  que  nous  avons  dit  sembler  con¬ 
courir  à  former  les  plis  de  Tiff  de  la  main,  d’autres 
filets  aponévrotiques  qui  se  perdent  dans  le  derme , 
retiennent  la  peau,  et  déterminent  des  plicatures  en 
arc  de  cercle  dont  la  concavité  est  placée  en  bas, 
dont  la  convexité  est  en  haut.  . 

La  corde  qui  cause  la  rétraction  est  d’une  réni¬ 
tence ,  d’une  solidité  extraordinaires  :  en  effet,  Du¬ 
puytren  a  vu  plus  d’une  fois  que  des  poids  de  cent 
est  même  de  cent  cinquante  livres  pouvaient  être  ap- 
pendus  à  l’espèce  de  crochet  que  forme  le  doigt,  sans 

que,  pour  cela,  son  angle  de  flexion  fût  ouvert  d’une 

« 

ligne.  . 

L’affection  débute,  fait  des  progrès, .se  développe 
et  parvient  à  atteindre  son  plus^haut  degré  d’intensité 
sans  que  les  malades  eu  ressentent  de  la  douleur. 
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Nous  avons  essayé  nous-même  de  faire  subir  alors 
de  graùd^  effprts  de  tiraillement»  et  nous  n’avons 
pas  déterminé  la  moindre  sensation  pénible.  On  dirait 
une  chaîrje  infléxible ,  un  obstacle  mécanique  dé¬ 
pourvu  de  propriétés,  vitales,  et  tout-à-fait  insensible 
à  l’aétion  des  causes  externes:.  ; 

'  ;  .  .  '  •*  •  t  t  t  *  .  i,  • 

Après  avoir  examiné,  dans  les  détails  qui  pré¬ 
cèdent  »  quelle  est  la  nature  de  la  rétraction  per¬ 
manente  des  doigts  ;  après  avoir  indiqué  les  causes,’, 
le  mode  d!e  développement  et  les  signes  de  cette 
affection,  il  ne  nous  reste  plus  qu’à  nous  demander 
quels  inconvénients  cette  infirmité  entraîne  avec  elle  ; 
et,  si  cés  inconvénients  sont  graves,  quels  moyens 
peut  posséder  la  chirurgie  pour  les  prévenir  ou  les 
combattre  ?  ; 

Il  est  bien  sûr,  d’abord,  que,  si  les  doigts  ne  com¬ 
mencent,  à  se  fléchir  que  dans  un  âge  avancé,  comme 
cela  a  lieu  d’ordinaire ,  alors  que  non-seulement  les 

mains  ,  mais  encore  tous  les  autres  organes  de  la 

*  , .  '*  .  .  ,  ‘  *  '  *  !  .  . 

locomotion  cessent  de  répondre  aux  exigences  de  la 
volonté,  la  rétraction  d'un  ou  deux  doigts,  de  Tau-» 
riculaire  et  de  l’annulaire  surtout,  ne  saurait  être  une 
incommodité  fort  grave  :  la  chirurgie  n’a  pas  à  s’en 
mêler;  mais  si  cette  flexion  forcée  commence  à  l’âge 
de  quarante  ans  ou  au-dessous  ;  si  elle  est  congéniale 
ou  héréditaire  ;  comme  il  est  bien  certain  qu'elle 
attaque  surtout  les  gens  qui  ont  besoin  de  se  servir 
de  ces  deux  derniers  doigts  (  notre  tailleur  de  pierres , 


41 


par  exemple  ) ,  et  que  cette  affection ,  si  elle  est  à 
peine  gênante  dané  le  principe,  finira  par  s’opposer  , 
pour  ainsi  dire,  à  tout  travail  professionnel.  C’est 
alors  que  l’on  doit  chercher  à  prévenir  ou  à  com¬ 
battre  la  rétraction  permanente. 

Ce  sont  ces  réflexions ,  sans  doute ,  et  les  difficultés 
d’une  opération  grave,  qui  ont  fait  penser  à  M. 
Goyrand  qu’on  pourrait  ,  dès  le  principe  ,  em¬ 
ployer  un  traitement  prophylactique  capable  de  pré¬ 
venir  l’affection  ou  de  l’arrêter  dans  ses  progrès  : 
ainsi,  dit  ce  chirurgien,  quand,  par  une  cause  ac¬ 
cidentelle  ou  autre,  on  verra  l’affection  se  dessiner, 
c’est-à-dire  la  flexion  commencer  à  avoir  lieu  ,  il 
suffira  souvent  d’imprimer  aux  doigts  des  mouve¬ 
ments  d’extension;  et  si  alors  on  éprouve  déjà  quel¬ 
que  difficulté  à  mettre  ces  organes  dans  l’extension 
complète ,  on  emploiera  avec  succès  un  appareil 
propre  à  les  fixer  dans  cette  position. 

Mais,  une  fois  l’infirmité  développée ,  une  fois  la 
rétraction  complète ,  tous  ces  appareils  à  extension , 
tous  ces  moyens  prophylactiques  deviendraient  in¬ 
utiles.  Les  cordons  fibreux  arrivés  à  leur  dernier 
degré  de  formation ,  il  faut  employer  un  tout  autre 
moyen  pour  les  faire  céder.  Tous  les  topiques  et  tous 
les  appareils  d’orthomorphie  alors  sont  impuissants  : 
il  faut  recourir  à  une  opération  pour  obtenir  le  re¬ 
dressement  ,  l’extension  des  doigts.  La  section  de  ces 
brides  que  nous  avons  décrites  est  à  la  fois  l’unique 
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et  le  plus  sûr  moyen  de  traitement  qu’on  puisse 
employer. 

Si  les  choses  se  passaient  toujours  comme  l’avait 
indiqué  Dupuytren ,  si  la  corde  de  rétraction  allait 
se  fixer  très-simplement  de  chaque  côté  de  la  pre¬ 
mière  phalange,  il  n’y  aurait  rien  de  plus  facile  et 
de  plus  innocent  qu’une  pareille  opération.  Mais  le 
chirurgien  de  l’Hôtel -Dieu,  comme  l’a  démontré 
M.  Goyrand ,  donnait  lui-même  un  démenti  à  ses 
idées  ,  lorsqu’il  était  obligé  de  multiplier  les  incisions 
tout  le  long  du  doigt  pour  obtenir  un  redressement 
qui  peut-être  n’était  pas  complet. 

Le  procédé  de  Dupuytren,  comme  l’observe  M.  Mal- 
gaigne ,  a  contre  lui  l’inconvénient  des  incisions  de 
la  peau  en  travers  :  les  mouvements  obligés  d’ex¬ 
tension  augmentent  l’écartement  des  lèvres,  et  ex¬ 
posent  aux  longueurs  d’une  suppuration  qui  finira 
peut-être  par  une  cicatrice  vicieuse. 

C’est  pour  obvier  à  ces  inconvénients  que  M.  Goy¬ 
rand  proposa  de  faire  à  la  peau  ,  sur  chaque  bride 
préalablement  tendue  ,  une  incision  longitudinale 
dont  il  écarte  les  lèvres,  les  détache  des  cordons 
fibreux  par  la  dissection ,  et  coupe  en  travers  ces 
cordons  isolés.  Si  les  brides  pré-digitales  envoient  des 
prolongements  aux  premières  phalanges ,  on  les  cou¬ 
pera  au-dessus  et  au-dessous  de  ces  prolongements. 

Malheureusement  cette  description  d’un  nouveau 
procédé  opératoire  manque  de  détails ,  parce  que  M. 
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le  docteur  Goyrand  n’en  a  pas  donné  d’autres  ;  et  je 
ne  sache  pas  que  ce  procédé  ait  été  sanctionné  par 
l’expérience  de  l’inventeur  sur  un  individu  vivant. 

A.  Cooper  conseille  de  glisser  sous  la  peau  ,  à  côté 
de  la  bride ,  un  bistouri  étroit  avec  lequel  il  va  couper 
cette  espèce  de  corde  sans  diviser  la  peau  qui  la  re¬ 
couvre. 

Ce  procédé,  ajoute  M.  Malgaigne,  dont  nous  ve¬ 
nons  de  citer  les  paroles,  a  précédé  l’analogue  de  celui 
dont  s’est  servi  Stromeyer  pour  le  tendon  d’Achille. 

C’est  qu’en  effet ,  l’affection  qui  nous  occupe  se 
rapproche  beaucoup  de  la  rétraction  des  tendons ,  et 
il  faut  nécessairement  introduire  ici  quelqu’un  des 
procédés  incontestablement  avantageux  fournis  par 
la  méthode  des  sections  sous-cutanées.  Quoi  qu’il  en 
soit ,  voici  l’histoire  d’une  rétraction  permanente  de 
l’auriculaire,  avec  opération  suivie  d’une  guérison 
complète. 

Faure  Laurent,  âgé  de  74  ans,  écrivain  de  la 
marine  royale,  entre  à  l’hôpital,  le  10  Mai  1841  , 
pour  une  ulcération  à  la  région  iliaque  antérieure. 
A  l’examen  du  malade,  pour  savoir  s’il  n’avait  pas 
d’autre  affection,  nous  lui  trouvons  une  rétraction  du 
petit  doigt  de  la  main  droite.  Nous  l’interrogeons,  et 
il  nous  apprend  qu’il  y  a  trente  ans  ,  en  brouettant 
à  la  campagne  pour  charrier  du  fumier  ou  de  la  terre , 
il  sentit  un  craquement  et  une  légère  douleur  dans 
la  partie  interne  de  la  paume  de  la  main;  et  depuis, 
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peu  à  peu  ,  son  doigt  s’est  fléchi  de  manière  à  ce  qu’il 
n’a  plus  pu  le  ramener  dans  l’extension. 

Voici  ce  que  la  main  présente  :  le  doigt  auriculaire 
est  aux  deux  tiers  fléchi  ,  pouvant  s’appliquer  en¬ 
tièrement  vers  la  partie  interne  de  la  face  palmaire 
de  la  main  ,  mais  nullement  s’étendre ,  retenu  qu’il 
est  par  une  bride  forte,  assez  dure ,  tout-à-fait  sous- 
cutanée  ,  et  se  dirigeant  dans  le  sens  des  tendons  des 
fléchisseurs  propres  du  petit  doigt.  Cette  bride  paraît 
naître  supérieurement  du  prolongement  du  ligament 
annulaire  du  corps  ;  elle  est  comme  brisée  par  le 
pli  que  forme  sur  la  main  la  troisième  branche  de 
VM ,  et  par  la  première  plicature  que  présente  le 
doigt  à  sa  face  palmaire  :  de  là  ,  cette  bride  va  se 
fixer  à  l’articulation  de  la  première  avec  la  deuxième 
phalange  par  une  bifurcation  bien  marquée  sur  les 
parties  latérales  de  cette  dernière  articulation. 

On  propose  au  malade  de  lui  redresser  le  doigt  ; 
il  l’accepte  avec  indifférence  ;  voici  comment  l’opé¬ 
ration  est  faite  :  une  incision  longitudinale  de  25 
millimètres  est  pratiquée,  suivant  le  précepte  du  doc¬ 
teur  Goyrand,  sur  la  corde  même  qui  va  à  la  seconde 
phalange;  mais  lorsqu’après  l’incision,  l’opérateur 
veut  en  disséquer  les  lèvres,  il  trouve  la  peau  ou 
plutôt  l’épiderme  si  friable  et  si  adhérent  avec  la 
bride,  que  toute  dissection  est  pour  ainsi  dire  im¬ 
possible  ;  il  donne  alors  un  coup  de  bistouri  de  chaque 
côté,  pour  inciser  les  brides  qui  vont  à  la  seconde 
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phalauge.  Dans  ce  mouvenaent,  la  peau  est  un  peu 
entamée  ,  et  il  reste  une  incision  cruciale  au  lieu 
d’une  simple  incision  transversale,  comme  l’aurait 
fait  Dupuytren ,  longitudinale  comme  le  propose 
M.  Goyrand.  Cependant  la  deuxième  phalange  s’était 
relevée;  la  première  seule  restait  encore  fléchie. 
L’opérateur ,  prenant  un  bistouri  étroit ,  l’enfonce 
au-dessous  de  la  bride  et  au  niveau  du  pli  pal¬ 
maire,  coupe  cette  bride  sans  toucher  à  la  peau, 
et  retire  son  bistouri  qui  n’avait  fait,  à  vrai  dire, 
qu’une  simple  piqûre.  Le  doigt  revient  à  sa  rectitude 
normale.  On  pansa  les  plaies  avec  de  la  charpie 
sèche;  une  attelle  fut  fixée  sur  la  face  dorsale  de 
l’auriculaire  par  une  bandelette  de  diachylum,  et, 
au  vingtième  jour,  les  incisions  étaient  guéries,  la 
supérieure,  bien  entendu,  long-temps  avant  l’in¬ 
férieure.  , 

L’attelle  contentive  demeura  en  place  encore  quel¬ 
que  temps;  puis  elle  fut  enlevée  tout-à-fait,  et  le 
malade  ,  examiné  trois  mois  après  l’opération ,  con¬ 
serve  son  doigt  dans  sa  rectitude  normale.  Toutefois, 
on  trouve  sous  la  peau  des  débris  de  cordons  fibreux 
qui ,  comme  tout  le  monde  l’a  indiqué,  se  confondent 
en  grande  partie  avec  le  derme. 

Il  est  facile  de  comprendre,  par  les  détails  de  cette 
opération ,  qu’il  y  avait  des  fibres  rétractées  se  ren¬ 
dant  à  la  seconde  phalange  ;  d’autres  ,  au  contraire , 
qui  n’arrivaient  qu’à  la  première  :  c’était  une  espèce 
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de  pont  à  deux  arches.  La  première  incision  dégagea 
une  partie  du  doigt  ;  la  seconde  fit  cesser  entièrement 
la  rétraction ,  et  il  ne  resta ,  de  chaque  côté ,  que 
les  débris  des  cordons  fibreux. 

La  guérison  a  dû  s’opérer  par  un  mécanisme 
semblable  à  celui  qui  préside  à  la  cicatrisation  du 
tendon  d’Achille  quand  on  l’a  coupé.  Pourquoi 
n’aurait-on  pas  suivi  ici  une  méthode  semblable  à 
celle  qu’avait  indiquée  Ast.  Cooper?  Le  cas,  il  est 
vrai ,  était  très-simple  ;  il  ne  l’aurait  pas  été  autant 
si  nous  avions  eu  à  opérer  une  rétraction  semblable 
à  celle  qui  existe  sur  nos  mains  pathologiques.  Mais 
les  autres  procédés  n’auraient  pas  été  plus  faciles: 
et  avec  l’extension  qu’a  prise  de  nos  jours  la  section 
sous-cutanée  ,  il  est  permis  de  croire  que  cette  mé¬ 
thode ,  dans  les  cas  les  plus  compliqués,  aura  tou¬ 
jours  l’avantage  sur  les  procédés  de  Dupuytren  et  de 
M.  Goyrand. 

Il  existe  un  instrument  dont  la  figure  ,  à  peu  près 
semblable  à  un  canif,  a  été  donnée  dans  l’ouvrage 
du  docteur  Philipps,  sur  la  ténotomie  oculaire  sous- 
cutanée.  Ce  ténotome  pourrait  être  promené ,  pour 
ainsi  dire ,  impunément  sur  les  côtés  des  phalanges 
et  le  long  de  la  gaîne  des  tendons,  où  se  rendent, 
en  grande  partie,  les  brides  de  la  rétraction.  On 
serait  guidé  ,  dans  ces  manœuvres,  par  la  saillie  des 
brides  et  par  la  connaissance  de  leurs  insertions;  et 
nous  sommes  bieu  persuadé  que ,  si  une  pareille 
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méthode  ne  réussit  pas,  il  faut  renoncer  absolument 
à  détruire  la  rétraction  permanente,  sans  s’exposer  à 
tous  les  dangers  que  peuvent  faire  naître  les  blessures 
de  la  paume  de  la  main. 


FIN. 
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QUESTIONS  TIRÉES  AU  SORT. 

SCIENCES  MÉDICALES. 


De  la  stomatite  ulcéreuse  et  pustuleuse. 


Il  u’est  pas  rare  de  voir ,  par  suite  d’un  dérange¬ 
ment  dans  les  voies  digestives ,  ou  par  toute  autre 
cause,  des  pustules  grises  ou  blanches,  plus  ou  moins 
nombreuses,  apparaître  à  l’intérieur  des  joues ,  sur 
les  gencives,  s’ulcérer  en  s’entourant  d’un  cercle 
rouge  :  c’est  à  ces  pustules  simples  ou  ulcérées  qu’on 
a  donné  le  nom  de  stomatite  pustuleuse  et  ulcéreuse  ; 
cette  maladie  est  connue  aussi  sous  les  noms  d’aphthes, 
muguet,  millet,  blanchet ,  etc. 

Avec  l’apparition  de  ces  pustules,  il  y  a  ordinaire¬ 
ment  perte  de  goût  ,  chaleur  à  la  bouche,  soif,  sa¬ 
livation  parfois  très-abondante  ;  souvent  on  n’observe 
que  ces  symptômes  locaux  ;  quelquefois  pourtant  un 
mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense  les  ac¬ 
compagne. 

Cette  stomatite  peut  devenir  grave  chez  les  jeunes 
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enfants  ,  en  rendant  impossible  la  succion  et  la  dé¬ 
glutition  :  le  plus  souvent  le  danger  que  peut  courir 
le  malade  est  dû  à  la  maladie  principale  dont  elle 
n'est  qu’un  symptôme. 

S'il  n’y  a  que  quelques  aphthes ,  des  gargarismes 
acidulés,  ou  avec  le  miel  rosat,  un  bon  lait,  suffi¬ 
ront  pour  les  faire  disparaître  ;  que  si  la  gangrène  est 
imminente  ,  on  la  combattra  par  les  antiseptiques. 


7 


50 


»  l  ;  i  '  ;  i  •  H'.  1  J  i  .  ‘*‘1  .  :■» 

SCIENCES  CHIRURGICALES. 


Qu  els  sont  les  avantages  et  les  inconvénients  de  la  torsion  des 
artères  ?  Déterminer  s’il  existe  des  cas  où  il  convient  d’opérer  là 
torsion  des  artères  ? 


La  torsion  des  artères  qu’ont  surtout  étudiée  MM. 
Thierry,  Amussat,  Velpeau,  est  peu  employée  :  on 
avait  cru  d’abord  qu  elle  pourrait,  le  plus  souvent, 
remplacer  les  ligatures.  Aujourd’hui,  pourtant,  ce 
dernier  moyen  est  presque  toujours  préféré  pour  l’obli¬ 
tération  des  artères  ;  que  si  la  torsion  est  encore 
mise  en  usage  ,  ce  n’est  que  pour  quelques  petits 
vaisseaux.  Du  reste  ,  malgré  la  rupture  de  la  tu¬ 
nique  interne  et  moyenne  à  l’aide  de  la  pince  à  mors, 
bien  que  l’artère  soit  tordue  plusieurs  fois  sur  elle- 
même  ,  il  pourrait  très-bien  arriver  que  l’effort  la¬ 
téral  du  sang  l’emportât  sur  cette  torsion  ,  et  qu’uDe 
hémorrhagie  quelquefois  fâcheuse,  toujours  désagréa¬ 
ble  ,  ne  vînt  entraver  la  marche  de  la  cicatrisation 
d’un  moignon  ,  par  exemple  :  en  outre  ,  par  l’effet 
de  la  torsion  même  ,  il  peut  se  déclarer  de  petits 
abcès  dans  toute  l’étendue  de  l’artère  tordue;  aussi 
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préférons-nous ,  pour  les  petits  vaisseaux  comme  pour 
les  volumineux  ,  la  ligature  à  l’aide  d’un  fil  simple 
ordinaire  ,  seul  moyen  d’ailleurs  qui  soit  mis  en  usage 
avec  juste  raison  dans  les  hôpitaux  du  midi. 
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ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 


Déterminer  si  la  langue  est  le  seul  organe  du  goût  :  dans  quelles 
conditions  doit  se  trouver  la  membrane  muqueuse  de  la  langue 
et  de  la  cavité  buccale  pour  que  le  sens  du  goût  puisse  s’exercer  ? 

La  langue  n’est  pas  certainement  le  seul  organe 
du  goût  ;  le  palais  ,  à  sa  partie  moyenne  surtout  , 
peut  aussi  être  regardé  comme  servant  au  goût;  ce 
qui  le  prouve,  c’est  que  ce  sens  a  pu  être  conservé 
chez  des  individus  qui  avaient  perdu  la  langue,  soit 
par  accident  ,  soit  par  ordre  de  la  justice. 

Que  si,  maintenant,  la  muqueuse  est  trop  épaissie, 
ou  bien  que  les  papilles  nerveuses  soient  trop  à  nu  , 
il  pou  rra  bien  arriver  que  le  sens  du  goût  ne  s’exerce 
pas  :  dans  le  premier  cas,  on  n’aura  aucune  sensa¬ 
tion  ;  dans  le  second,  on  n’éprouvera  que  de  la  dou¬ 
leur  ;  enfin  ,  il  faut  encore  que  la  muqueuse  soit 
humide  ,  lubrifiée  ;  car  alors  les  molécules  sapides 
sont  beaucoup  mieux  délayées  et  mieux  mises  en 
contact  avec  les  papilles  nerveuses. 
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SCIENCES  ACCESSOIRES. 


Quels  sont  les  vins  médicinaux,  les  teintures  alcooliques  et  acé¬ 
tiques  qui  ont  l’opium  pour  base  ?  Etablir  lés  rapports  et  les 
différences  entre  ces  diverses  préparations. 

Il  y  a  deux  vins  médicinaux  qui  ont  pour  base 
l’opium  :  1°  l’œnolé  d’opium  simple,  qui  s’obtient 
en  f  aisant  macérer  de  l’opium  sec  choisi  dans  du  vin 
de  Malaga;  2°  l’oenolé  d’opium  safrané,  ou  lauda¬ 
num  liquide  de  Sydenham,  dont  la  composition  est 
connue  de  tout  le  monde,  et  qui  est  d’un  si  grand 
usage.  Comme  on  le  voit,  je  ne  place  pas  ici  le 
laudanum  de  Rousseau,  parce  qu’il  n’y  entre  pas 
du  vin  :  cet  excipient  enlève  à  l’opium  quelques- 
uns  de  ses  matériaux  chimiques  qu’il  dissout  ,  et 
alors  il  possède  la  propriété  inhérente  à  ce  dernier. 

Quant  à  la  teinture  alcoolique  d’opium  ,  elle  s’ob¬ 
tient  en  faisant  dissoudre ,  par  macération  suffisam¬ 
ment  prolongée,  32  grammes  d’extrait  d’opium  dans 
360  grammes  d’alcool  à  50°  (centigr.  ).  On  pourrait 
bien  facilement  obtenir  une  teinture  acétique  en 
remplaçant  l’alcool  par  l’éther  acétique.  Du  reste, 
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